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Assistance circulatoire 
dans les intoxications 
par cardiotropes 

Therapeutique d'exception en cours d'evaluation, I'assistance 
circulatoire peripherique pourrait etre, a condition d'une utilisation 
precoce, un recours chez des patients gravement intoxiques 
par des cardiotropes et sans espoir de survie autrement. 


Bruno Megarbane, Nicolas Deye, Frederic J. Baud * 

I assistance circulatoire a ete developpee pour suppleer 
une defaillance cardiaque en attente de la recupe- 
l ration spontanee ou d’une transplantation. De 
nombreux materiels sont disponibles : contrepulsion 
diastolique par ballonnet intra-aortique, circulation extra- 
corporelle conventionnelle par stemotomie, ventricules 
pneumatiques ou prothese orthotopique et circulation 
extracorporelle peripherique. L’assistance circulatoire 
peripherique revet 2 aspects : l’ECMO ( extracorporeal 
membrane oxygenation ), faite en veino-veineux, a pour 
objectif de suppleer les poumons defaillants. L’ECLS 
( extracorporeal life support ), faite en arterioveineux, a pour 
objectif la suppleance de la fonction cardiaque. Elle 
necessite done toujours Finterposition d’un oxygenateur, 
en raison du shunt droite-gauche qu’elle cree. L’ECMO, 
mise au point a la fin des annees 1960, a ete utilisee dans 
les defaillances respiratoires de l’adulte. Cependant, a la 
suite de la publication d’un essai randomise montrant 
l’absence de benefice sur la survie du syndrome de 
detresse respiratoire aigu, 1 la technique est tombee en dis- 
grace. Plus recemment, le champ d’utilisation de l’ECLS 
s’est elargi en cardiologie et en chirurgie cardiaque, avec 


des indications dans les defaillances cardiaques aigues 
(defaillance postcardiotomie, defaillance primaire du 
greffon en transplantation cardiaque, angioplastie ou val- 
vuloplastie percutanee a risque) ou chroniques (insuffi- 
sance cardiaque chronique decompensee en attente 
d’implantation d’une prothese cardiaque ou de transplan- 
tation). II est ainsi apparu que des situations responsables 
de choc cardiogenique reversibles pouvaient aussi en 
beneficier. 
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L'incidence des intoxications par cardiotropes est en 
augmentation. 

■ L'assistance circulatoire permet de suppleer la defaillance cardiaque 
et d'assurer une perfusion tissulaire adequate jusqu'a recuperation 
fonctionnelle du coeur a la suite de I'elimination du toxique. 

Le recours a une assistance circulatoire doit etre discute 
en cas d'arret circulatoire persistant ou de choc refractaire 
aux traitements symptomatiques et antidotiques usuels. 
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Quatre indications ont ete developpees : rhypothermie 
avec arret cardiaque, les myocardites fulminantes, le choc 
cardiogenique a la phase aigue de l’infarctus du myo- 
carde, et les intoxications par cardiotropes. Au cours dune 
intoxication, on peut esperer une recuperation ad inte- 
grum de la fonction cardiaque dans des delais courts apres 
elimination du toxique. L’ECLS, invasive mais facile a 
installer et de cout plus reduit, est la technique de choix. 
L’objectif de cet article est de presenter le rationnel, les 
indications toxicologiques, la faisabilite et les complica- 
tions de l’assistance circulatoire peripherique au cours des 
intoxications par cardiotropes. II n’existe a ce jour aucune 
etude validant formellement les indications et les resultats 
de cette technique en toxicologie. 2,3 

POURQUOI UNE ASSISTANCE CIRCULATOIRE 
AU COURS DES INTOXICATIONS AIGUES? 


La mortalite des intoxications est inferieure a 1 % mais 
peut depasser 10 % pour les substances cardiotoxiques. 4 
La defaillance circulatoire est la cause principale de deces. 
Les therapeutiques pharmacologiques peuvent se reveler 
insuffisantes. Le deces fait suite soit a des complications 
precoces (troubles mahns du rythme ventriculaire, asys- 
tole, choc refractaire voire mort encephalique si arret 

Cas Clinique 

U ne femme depressive de 22 ans etait admise en reanima- 
tion pour intoxication grave a la nivaquine. Deux heures 
apres I'ingestion de 6 g de nivaquine, elle avait appele le SAMU 
pour troubles visuels. A I'arrivee des secours, la patiente etait 
somnolente, avec une hypotension arterielle a 95/60 mmHg et 
QRS a 100 ms sur I'ECG. Elle etait immediatement intubee et 
ventilee. En reanimation s'installait alors un etat de choc per- 
sistant malgre un remplissage adeguat, la perfusion de bicar- 
bonate de sodium molaire et des doses croissantes d'adrena- 
line. Survenait meme un bref arret cardiaque en fibrillation 
ventriculaire rapidement recupere. Le monitorage hemodyna- 
mique montrait a la 24 e heure (H24) de I’intoxication un profil 
de defaillance cardiaque severe (index cardiaque : 2 L/min/m 2 
sous adrenaline). Le bilan biologique montrait une insuffisance 
renale aigue rapportee a I'hypoperfusion tissulaire ainsi 
qu'une hypoxemie profonde. La concentration sanguine de 
chloroquine etait a 40 pmol/L. Une assistance circulatoire 
etait placee par voie femorale a H30, permettant une restaura- 
tion satisfaisante de I'hemodynamique jusqu'a recuperation 
d'une fonction myocardique propre suffisante. Les dosages 
sanguins successifs de chloroquine confirmaient I'elimination 
progressive du toxique. La patiente etait decanulee apres 
93 heures d'assistance. Les suites etaient simples, en dehors 
d'une pneumonie acquise sous ventilation et traitee par anti- 
biotiques. La patiente etait extubee a J10 puis transferee en 
psychiatrie pour prise en charge de sa depression. 


cardiaque prolonge) soit a des complications tardives 
(infections nosocomiales, embolie pulmonaire ou ence- 
phalopathie postanoxique). 

Au cours des intoxications, l’assistance circulatoire doit 
pennettre de suppleer la defaillance cardiaque et mettre le 
coeur en situation de travail minimal, tout en assurant une 
perfusion tissulaire adequate en attendant la recuperation 
fonctiormelle du coeur. 2,5 La defaillance cardiaque toxique 
est dynamique, transitoire et reversible, elle depend de la 
pharmacocinetique du toxique. II est done legitime de 
recourir a une assistance transitoire, le temps que les 
effets cardiotoxiques regressent. Une survie sans 
sequelles peut done etre effective si une perfusion tissulaire 
adequate est maintenue pendant la periode critique. Le 
maintien dune telle perfusion permet, par ailleurs, de reduire 
la concentration du toxique au niveau des organes cibles en 
maintenant son elimination hepatique et/ ou renale. 6 

Plusieurs etudes experimentales ont demontre Finteret 
de l’assistance circulatoire. Dans ces modeles, la survie 
a constamment ete amelioree dans les groupes d’animaux 
intoxiques et assistes par rapport a ceux traites par les 
moyens conventionnels, incluant bicarbonate de sodium, 
vasopresseurs a fortes doses et massage cardiaque, y com- 
pris les systemes de massage cardiaque automatise. Ces etu- 
des ont permis d envisager raisonnablement Fapplication 
de Fassistance circulatoire aux intoxications chez Fhomme. 

POUR QUELS TOXIQUES PEUT-ON ENVISAGER 
UNE ASSISTANCE CIRCULATOIRE ? 


L’entite « cardiotrope » inclut des medicaments, des pro- 
duits agricoles (organophosphores), des toxiques indus- 
triels (cyanure) ou domestiques (monoxyde de carbone 
[CO], trichlorethylene), et des plantes (tableau 1). Le 
mecanisme du choc n’est pas uniciste : effet inotrope 
negatif (stabilisants de membrane, betablo quants, inliibi- 
teurs calciques), dysfonction diastobque (digoxine), myo- 
cardite toxique (colchicine, ethylene glycol), necrose 
myocardique (cocaine, CO), hypovolemie (champignons, 
metaux lourds), vasodilatation arterielle (antihyperten- 
seurs) ou veineuse (derives nitres). Seul un choc cardio- 
genique pourrait beneficier dune assistance circulatoire. 
Les principaux toxiques pour lesquels une assistance cir- 
culatoire a ete effectuee sont les toxiques avec effet stabili- 
sant de membrane et les inhibiteurs calciques. 5,6 

Toxiques avec effet stabilisant de membrane 

L’effet stabilisant de membrane ou quinidine-like est lie 
a l’inhibition des canaux sodiques. La toxicite cardiaque 
se traduit sur Felectrocardiogramme (ECG) par un apla- 
tissement des ondes T, un allongement du QT (sauf pour 
les antiarythmiques de classe IC) et un elargissement des 
QRS signant un bloc de la conduction intraventriculaire. 
II peut s’y associer un bloc de conduction auriculoventri- 
culaire. L’etat de choc est cardiogenique mais peut s’ac- 
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compagner dun certain degre de vasoplegie. Des aspects 
regressifs de syndrome electrocardiographique de Bru- 
gada peuvent etre retrouves, notamment avec les anti- 
depresseurs tricycliques. 7 Un coma volontiers convulsif 
peut resulter de l’effet toxique ou de rhypoperfusion cere- 
brale. Les intoxications graves par betabloquants lipophi- 
les peuvent induire une apnee centrale. Le dextropro- 
poxyphene peut provoquer une bradypnee centrale. Une 
acidose metabolique lactique, secondaire au collapsus ou 
aux convulsions repetees, ainsi qu’une hypokaliemie de 
transfert precoce et transitoire sont souvent presentes. 
Lhypoxie et Facidose aggravent FefFet stabilisant de mem- 
brane. Dans les formes graves, un syndrome de detresse 
respiratoire aigu peut apparaitre de faqon retardee, meme 
en l’absence d’inhalation, et se compliquer, comme pour 
la nivaquine, d’hemorragie intra-alveolaire. 

Inhibiteurs calciques 

Ils sont a l’origine aux Etats-Unis de la premiere cause 
de mort par cardiotoxiques. 4 Malgre les progres de la 
reanimation, cette intoxication reste associee a un pronos- 
tic severe. Ces molecules sont capables d’inhiber les 
canaux calciques lents, indispensables a la genese et a la 
conduction du potentiel d’action dans le tissu contractile 
cardiaque et des muscles lisses vasculaires. A dose 
toxique, elles provoquent un effet inotrope negatif et une 
vasodilatation. L’atteinte des structures de conduction 
explique la bradycardie et Fapparition de blocs sino- 
auriculaire ou auriculoventriculaire. La difference de 
selectivity tissulaire, opposant verapamil ou diltiazem 
dune part et dihydropyridines d’autre part, s’attenue aux 
doses toxiques. Les symptomes cliniques apparaissent 
rapidement apres ingestion. Le tableau est dornine par le 
choc associant acidose lactique, insuffisance renale, trou- 
bles de conscience et detresse respiratoire. 

Autres cardiotropes 

Des cas graves d iiuoxication par antihistaminiques, 
opioides (tramadol), organophosphores, aconit, ou suite 
a un syndrome scombroide (thon) ont ete traites par 
assistance circulatoire. II est clair que l’indication est d’au- 
tant meilleure qu’il s’agit d’un toxique fonctionnel. 

QUEL EST LE TRAITEMENT OPTIMAL 
DES INTOXICATIONS PAR CARDIOTROPES? 


Les traitements symptomatiques sont suffisants pour assurer 
la survie des intoxications les moins graves. 8 La decontami- 
nation digestive n’a d’interet que dans les 2 heures suivant 
l’ingestion et sans contre-indications. Ladministration de 
charbon active a doses repetees est utile en cas d’ingestion 
d’un nombre eleve de comprimes a liberation prolongee. 
Depuration extrarenale est inutile, en raison du volume de 
distribution generalement important de ces toxiques et de 
leur forte fixation aux proteines plasmatiques. 


L’intubation tracheale doit etre precoce en cas de coma, 
de choc ou de convulsions. En l’absence de co-ingestion 
de psychotropes, la presence d’un trouble de vigilance est 
synonyme de bas debit cerebral. Le remplissage vascu- 
laire est le traitement initial de l’hypotension arterielle. En 
cas de collapsus et de bloc de conduction ventriculaire lie 
a un effet stabilisant de membrane, il convient d’adminis- 
trer des bicarbonates ou des lactates de sodium molaire. 

Le choix des catecholamines est guide par le profil 
hemodynamique du choc ; neanmoins, en situation d’airet 
cardiaque, la catecholamine de reference est 1’adrenaline. 6 
L’entramement electrosystolique n’a d’interet que pour 
traiter un bloc de conduction auriculoventriculaire de haut 
degre, en l’absence de troubles severes de la contractilite. 
En cas de troubles du rythme ventriculaire, les anti- 


Toxiques cardiotropes a Porigine 
de chocs cardiogeniques severes 
devant faire discuter une assistance circulatoire 


CLASSES PHARMACOLOGIQUES 

PRODUITS 

■ Toxiques avec effet stabilisant de membrane 

■ Antiarythmiques de la classe 1 
de Vaughan Williams 

Ouinidine, lidocai'ne, phenytoine, 
mexiletine, cibenzoline, tocai'nide, 
procainamide, disopyramide, 
flecainide, propafenone... 

■ Betabloquants 

Propranolol, acebutolol, nadoxolol, 
pindolol, penbutolol, labetalol, 
metoprolol, oxprenoiol 

■ Antidepresseurs polycycliques 

Amitriptyline, imipramine, 
clomipramine, dosulepine, 
maprotiline 

■ Antiepileptique 

Carbamazepine 

■ Neuroleptiques 

Phenothiazines 

■ Antalgique 

Dextropropoxyphene 

■ Antipaludeens 

Chloroquine, quinine 

■ Recreatif 

Cocaine 

■ Toxiques sans effet stabilisant de membrane 

■ Inhibiteurs calciques 

d'action cardiaque predominante 

Nifedipine, nicardipine, verapamil, 
diltiazem, nimodipine, amlodipine, 
nitrendipine, bepridil perhexiline 

■ Autres cardiotropes 

Meprobamate, colchicine, 
betabloquants sans effet 
stabilisant de membrane, 
certains antihistaminiques HI... 
organophosphores... 
aconit, if, syndrome scombroide... 
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arythmiques sont a proscrire, car ils majorent les signes 
d’intoxication. La mauvaise tolerance hemodynamique 
dun trouble du rythme ventriculaire doit conduire a des 
chocs electriques extemes. Dans notre experience, le sul- 
fate de magnesium est efficace pour prevenir les recidives. 

Le glucagon en association aux catecholamines est l’an- 
tidote des intoxications par betabloquants. Cependant, 
son efficacite n’a jamais ete demontree par une etude ran- 
domisee. 9 De plus, il s’agit dun traitement couteux, et les 
quantites requises peuvent limiter son utilisation. Les sels 
de calcium ont ete proposes pour les intoxications par inhi- 
biteurs calciques ; leur efficacite est aussi inconstante. 10 Les 
inhibiteurs des phosphodiesterases peuvent etre utilises, 
mais leur efficacite n’a pas ete etablie. La 4-aminopyridine 
augmente le flux de calcium intracdlulaire, mais pourrait 
etre responsable de convulsions a fortes doses. Linsuline 
euglycemique s’est revelee efficace dans plusieurs cas, per- 
mettant de reduire voire d’interrompre les catecholami- 
nes. 11 La perfusion d’insuline permet de compenser le defi- 
cit de secretion induit par les inhibiteurs calciques et 
d’ameliorer la contractilite des cellules myocardiques et 
musculaires lisses vasculaires. Cependant, ce traitement 
nest pas efficace de fapon constante et previsible. 


INDICATIONS ET MODALITES PRATIQUES 
DE L'ASSISTANCE CIRCULATOIRE 

Une assistance circulatoire doit etre discutee chez tout 
patient intoxique par un cardiotrope et ayant un arret car- 
diaque persistant survenu devant temoin et reanime sans 
retard. 8 II n’existe cependant pas encore de definition pre- 
cise du choc cardiogenique toxique refractaire (fig. I). 2 II 
est probable neanmoins que la necessite de perfusion de 
fortes doses d’adrenaline s’accompagne dime alteration 
de la microcirculation deletere, meme si la pression arte- 
rielle semble maintenue. Enfin, il faut considerer l’interet 
dune assistance de type ECMO en cas de syndrome de 
detresse respiratoire aigu lesionnel toxique coinrne pour 
la chloroquine ou le verapamil. 

Le dispositif d’assistance circulatoire associe une pompe 
centrifuge, un oxygenateur, 2 lignes arterielle et veineuse 
ainsi qu’un echangeur thermique. 12 ' 13 Le systeme realise 
une circulation extracorporelle close. Les canules doivent 
etre introduites par abord chirurgical des vaisseaux femo- 
raux, de preference a la voie percutanee. Cette demiere est 
difficile a realiser en arret cardiaque. De plus, l abord chi- 
rurgical permet de limiter les complications vasculaires et 



Utlilia Alqorithme pour le traitement des intoxications graves par cardiotropes. PAS: pression arterielle systolique. 


858 


LA REVUE OU PRATICIEN, VOL. 58, 30 AVRIL 3008 










TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


d’assu rer un meilleur controle de Fhemostase. II est eiifin 
necessaire de mettre en place une catheterisation de l’artere 
femorale superficielle, alimentee par une voie laterale a par- 
tir de la ligne arterielle, pour reduire le risque d’ischemie de 
la jambe canulee. Dans des mains experimentees, ce sys- 
teme peut etre mis en place en moins d’une heure. 

Le sang est pompe par la canule veineuse dont l’extre- 
mite distale se trouve dans Foreillette droite. Apres oxyge- 
nation, il est restitue par une canule arterielle plus courte. 
L’assistance circulatoire est accessible au lit du malade en 
salle d’urgence, en reanimation ou salle d’hemodyna- 
mique. La mobibte du dispositif est un avantage essentiel, 
garant de sa rapidite d’installation. Le debit depend de la 
precharge (niveau de remplissage), de la postcharge 
(degre de vasoconstriction module par les catecholami- 
nes) du ventricule gauche, de la taille des canules et de la 
vitesse de rotation de la pompe. 

Des la mise en route, une anticoagulation efficace doit 
etre poursuivie. Les doses de catecholamines sont adap- 
tees pour obtenir une pression aortique moyenne de 60- 
70 mmHg. Des transfusions globulaires, plaquettaires et 
de plasma frais congele sont en general necessaries. 

Le monitorage hemodynamique repose sur Futilisation 
conjointe du catheterisme cardiaque droit et de l’echocar- 
diographie. La premiere mesure de la pression arterielle 
pulmonaire occlusive qui persiste meme en dissociation 
electromecanique complete et temoigne de la decharge 
du ventricule gauche. La seconde foumit des renseigne- 
ments sur le bon positionnement des canules, l’adequa- 
tion de la volemie, la survenue d’eventuelles complica- 
tions, et guide le sevrage de l’assistance. Le debit 
cardiaque mesure par thennodilution riest pas interpreta- 
ble. La Sv0 2 (saturation en oxygene du sang veineux 
mele) est un bon temoin de l’adequation entre les apports 
et les besoins en 0 2 et done indirectement du debit car- 
diaque. Le sevrage de l’assistance peut etre envisage 
lorsque Findex cardiaque propre du patient est superieur 
a 2,5 L/min/m 2 . L’electroencephalogramme, voire le dop- 
pler transcranien sont des indicateurs appreciates de 
l’etat neurologique. Neanmoins, la meilleure evaluation 
reste le reveil du patient, possible des la stabilisation du 
debit d’assistance. 

COMPLICATIONS POTENTIELLES 
D'UNE ASSISTANCE CIRCULATOIRE 

Si la canulation peripherique s’affranchit des complica- 
tions de la stemotomie, elle riest pas pour autant denuee 
de risques. 

Complications traumatiques 

Au cours de l’abord chirurgical des vaisseaux, une plaie 
vasculaire, une dissection arterielle, voire une fistule 
arterioveineuse ou des lesions nerveuses ou lymphatiques 
peuvent survenir. 


1 

Les intoxications par cardiotrope sont a I'origine d’une surmortalite: 
e'est le cas notamment des bloqueurs des canaux sodiques (effet 
stabilisant de membrane) et des inhibiteurs calciques. 

Toute intoxication par cardiotrope doit etre admise en reanimation. 

La connaissance du mecanisme de I'etat de choc toxique 
(hypovolemie, vasodilatation, alteration de la contractilite) est 
fondamentale pour conduire un traitement adapte. Elle justifie la 
realisation d'explorations hemodynamiques invasives ou non. 

—•)• Un arret cardiaque peut survenir tres precocement par asystole, 
inefficacite cardiaque ou fibrillation ventriculaire. II necessite une 
prise en charge immediate et prolongee. 

Le traitement du choc toxique est base sur les catecholamines, 
y compris a fortes doses. Le recours a d’autres agents inotropes 
(glucagon, inhibiteurs des phosphodiesterases, sels de calcium, 
insuline euglycemique) peut etre discute. L'efficacite de ces 
therapeutiques n’est cependant pas constante. 

L’assistance circulatoire peripherique est une therapeutique 
d'exception qui a pu permettre la survie de patients severement 
intoxiques par des cardiotropes et qui, autrement, seraient decedes. 

Embolies gazeuses 

II y a plusieurs sources d’embolie gazeuse a partir du 
circuit. Le risque dembolie augmente en cas de manipula- 
tions sur le circuit ou lors du « clampage » du circuit vei- 
neux, creant en aval une depression et favorisant la forma- 
tion de bulles. Ce phenomene est appele cavitation. Des 
embobes gazeuses peuvent egalement survenir pour des 
pressions partielles sanguines tres elevees en 0 2 , en aval de 
la membrane d’oxygenateur. Une dechirure de cette mem- 
brane permet le passage de sang vers Foxygenateur, entrai- 
nant une obstruction a bas bruit de la sortie des gaz. Et 
lorsque la pression des gaz excede celle du sang, il y a for- 
mation de bulles qui traversent la membrane vers le sang. 

Hemorragies et thromboses 

Elies sont bees aux perturbations de Fhemostase de 
nature multifactorielle (hemodilution, fibrinolyse, 
ischemie hepatique, activation de la coagulation et des 
plaquettes). Les complications hemorragiques sont plus 
frequentes au site de canulation, aux points de ponction et 
au niveau des cavites creuses. Les accidents thromboem- 
boliques sont aussi frequents et responsables dune mor- 
bidite nnportante. Leur incidence a ete reduite grace aux 
circuits preheparines. 

CEdeme pulmonaire et dilatation 
ventriculaire gauche 

L’ECLS a Finconvenient de ne pas decharger le ventri- 
cule gauche, mais au contraire d’entrainer une augmenta- 
tion de la postcharge responsable dune distension ventri- 
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culaire accentuee en cas d’insuffisance aordque. II peut 
done exister un oedeme pulmonaire hemorragique 
lorsque la contractilite spontanee myocardique est ineffi- 
cace. La distension ventriculaire gauche entraine des 
lesions ischemiques compromettant la recuperation myo- 
cardique. Plusieurs solutions peuvent alors etre envisa- 
ges : traitement inotrope positif maximal pour obtenir un 
debit cardiaque spontane suffisant, septotomie atriale de 
decharge ou mise en place d’un catheter de decharge 
dans l’artere pulmonaire . 14 

Complications infectieuses 

Le risque infectieux peut destabiliser l’etat hemodyna- 
mique dun patient sous ECLS. Le risque de pneumonie 
sous ventilation mecanique peut etre accru du fait du 
shunt de la circulation pulmonaire. 

Lymphoedeme 

L’abord chirurgical des vaisseaux femoraux oblige 
a recliner les ganglions lymphatiques. Le lymphoedeme 
est generalement d evolution favorable. 


Complications psychiatriques 

Les etats psychotiques sont frequents dans les jours sui- 
vant le sevrage de l’assistance, et reversihles. II s’agit d’epi- 
sodes delirants evoluant sur des themes de persecution. 

CONCLUSION 


L’assistance circulatoire peripherique est une thera- 
peutique d’exception, invasive, qu’il faut proposer en 
cas d’intoxication par cardiotropes en presence d’un 
arret cardiaque ou d’un choc cardiogenique refrac- 
taire aux traitements. Elle doit etre mise en oeuvre pre- 
cocement dans une structure medicochirurgicale 
experimentee, avant Eapparition d’une defaillance 
multiviscerale, souvent difficilement reversible. L’inte- 
ret definitif de l’assistance reste neanmoins a demon- 
trer. II est probable dans Lavenir qu’avec la meilleure 
definition des indications ainsi qu’avec la simplifica- 
tion du materiel, cette technique d’exception devienne 
plus facilement realisable. ■ 


SUMMARY Extracorporeal life support for poisonings with cardiotoxicants 

Acute poisonings with cardiotoxicants are responsible of significant morbidity and incompressible mortality, mainly among youths. Their incidence is 
increasing. Death mainly results from cardiac failure refractory to pharmacological treatments as well as sudden cardiac arrest refractory to 
cardiopulmonary resuscitation. Determination of the exact mechanism of shock is essential to guide adeguate treatments. Treatment is supportive 
including high-dosage catecholamines and may reguire antidotes. Administration of other inotropic agents (including glucagon, phosphodiesterase 
inhibitors, calcium salts, and euglycemic insulin) may be discussed, although their efficacy is still not clearly established. Extracorporeal life support allows 
organ perfusion until reversal of cardiac dysfunction and elimination of the toxicant. Several cases of survival using this exceptional technigue were 
reported in the literature. Thus, based on these reports, extracorporeal life support has gained a recognized place in the therapeutic arsenal of acute 
poisonings. 
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Assistance circulatoire dans les intoxications par cardiotropes 

Les intoxications aigues par cardiotropes sont a I'origine d'une morbidity importante et d'une mortalite incompressible, notamment parmi les jeunes. Leur 
incidence augmente actuellement. Le choc cardiogenique refractaire aux therapeutiques pharmacologiques ainsi que I'arret cardiaque inopine et 
refractaire aux manoeuvres de ressuscitation en sont les modes principaux de deces. La connaissance du mecanisme de I'etat de choc toxique est 
fondamentale pour conduire un traitement adapte. Le traitement est d'abord symptomatique et antidotique. II est essentiellement base sur les 
catecholamines, y compris a fortes doses. Le recours a d'autres agents inotropes (glucagon, inhibiteurs des phosphodiesterases, sels de calcium, insuline 
euglycemique) peut etre discute ; leur efficacite n'est cependant pas clairement etablie. L'assistance circulatoire peripherique, en se substituant au cceur 
defaillant, assure la perfusion des organes jusqu'a la recuperation de la fonction cardiaque et I'elimination du toxique responsable. Plusieurs cas de survie 
ont ete decrits grace a cette technique d'exception, qui occupe desormais une place reconnue dans I'arsenal therapeutique des intoxications. 
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